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Clasificación de las 
Recomendaciones 
 
Grado Características 
A Buena evidencia para recomendar su uso. 
B Moderada evidencia para recomendar su uso. 
C Pobre evidencia para recomendar su uso. 
D Moderada evidencia para desaconsejar su uso. 
E 
Recomendación de expertos, basada 
en experiencia clínica o descripción 
de casos. 
 
 
Generalidades 
 
Hoy en día la hipertensión arterial es la 
enfermedad más común que se observa en 
atención primaria.  
 
El objetivo de este reporte es dar a conocer los 
resultados de los ensayos controlados 
aleatoriamente basados en evidencia sobre 
tratamientos/medicamentos para el manejo de la 
hipertensión en adultos.   
Existe fuerte evidencia que se debe dar 
tratamiento a todas aquellas personas mayores o 
iguales a 60 años con hipertensión, para lograr 
presiones arteriales menores a 150/90 mmHg.  
 
Pacientes entre 30-59 años deben mantener una 
presión diastólica menor a 90 mmHg. Los 
mismos rangos son recomendados para aquellos 
pacientes con diabetes, insuficiencia renal 
crónica y la población en general menor a 60 
años. 
 
En la población no afroamericana con 
hipertensión, incluyendo aquellos con diabetes, 
se obtuvo evidencia moderada que apoya iniciar 
tratamiento con IECA, bloqueadores de los 
receptores de angiotensina, bloqueadores de los 
receptores de calcio y diuréticos tiazídicos.  
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Figura 1. Sumario de Recomendaciones.  
 
Fuente Propia 
    Revista Clínica de la Escuela de Medicina UCR – HSJD   Año 2014 Vol 4 No VII   
             
 Rev Cl EMed UCR          www.revistaclinicahsjd.ucr.ac.cr         30 noviembre 2014 31 
 
 
En la población afroamericana incluyendo los 
que padecen de diabetes, se recomienda como 
primera opción los bloqueadores de los canales 
de calcio y los diuréticos tiazídicos. También se 
demostró que iniciar o agregar al tratamiento 
IECA o bloqueadores de los receptores de 
angiotensina en los pacientes con insuficiencia 
renal crónica mejoraba considerablemente su 
calidad de vida. 
 
Resultados de las recomendaciones: En las 
recomendaciones de la uno a la cinco se habla 
sobre las metas del tratamiento. En la seis, siete y 
ocho se enfoca en la selección del tratamiento 
antihipertensivo. La nueve es un resumen que 
recopila la opinión de expertos sobre los 
tratamientos iniciales y secundarios. 
 
Recomendaciones 
 
UNO  
 
En la población en general > 60 años iniciar 
tratamiento farmacológico cuando; PS ≥ 
150mmHg y PD ≥ 90 mmHg. El objetivo: PS < 
150 mmHg y PD < 90 mmHg. (Grado A). 
 
Recomendación Corolaria: En la población en 
general ≥ 60 años si el tratamiento farmacológico 
antihipertensivo alcanzó niveles menores a los 
recomendados y el tratamiento no está asociado a 
efectos adversos, este no debe de ser ajustado. 
(Grado E). 
 
DOS 
 
En la población en general < 60 años iniciar 
tratamiento farmacológico para disminuir la PD 
≥ 90 mmHg. El objetivo: PD < 90 mmHg. 
 
Entre los 30-59 años (Grado A) y entre los 18-29 
años (Grado E): En ambos grupos de edad, no 
existe evidencia que demuestre beneficios en 
disminuir las PD < 80 mmHg. 
 
TRES 
 
En la población en general < 60 años iniciar 
tratamiento farmacológico para disminuir la PS ≥ 
140 mmHg. El objetivo: PS < 140 mmHg. 
(Grado E) 
 
 
 
CUATRO 
 
En la población > 18 años con Insuficiencia 
Renal Crónica, iniciar tratamiento farmacológico 
cuando los niveles de la PS > 140 mmHg y PD > 
90 mmHg. El objetivo: PS < 140 mmHg y PD 90 
mmHg. (Grado E) 
 
CINCO 
 
En la población > 18 años con diabetes, iniciar 
tratamiento farmacológico cuando los niveles de 
la PS > 140 mmHg y PD > 90 mmHg. El 
objetivo: PS < 140 mmHg y PD 90 mmHg. 
(Grado E) 
 
SEIS 
 
En la población no afroamericana con diabetes, 
el primer tratamiento antihipertensivo debe 
incluir diuréticos tiazídicos, bloqueadores de los 
canales de calcio, IECA o bloqueadores de los 
receptores de angiotensina. (Grado B) 
 
SIETE 
 
En la población afroamericana con diabetes, el 
primer tratamiento antihipertensivo debe incluir 
diuréticos tiazídicos o bloqueadores de los 
canales de calcio. 
 
Población afroamericana en general (Grado B) 
 
Pacientes afroamericanos con diabetes (Grado C) 
 
OCHO 
 
En la población ≥ 18 años con Insuficiencia 
Renal Crónica e hipertensión, se debe 
iniciar/agregar al tratamiento antihipertensivo 
IECA o bloqueadores de los receptores de 
angiotensina para obtener mayores beneficios. 
Aplica para todos los pacientes con problemas 
renales crónicos e hipertensión sin importar la 
raza y el grado de diabetes (Grado B) 
 
NUEVE 
 
El objetivo principal de la hipertensión es 
alcanzar una presión arteria óptima. Si después 
de un mes de tratamiento no se logra se debe 
aumentar la dosis del medicamento inicial o 
agregar un segundo medicamento (clases de la 
recomendación seis). Si con dos tratamientos 
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tampoco se obtiene, se debe valorar un tercer 
medicamento (clases de la recomendación seis). 
Si todavía con lo anterior no resulta en la presión 
deseada (debido a contraindicaciones o múltiples 
medicamentos al mismo tiempo) se agregan 
antihipertensivos de otras clases. 
 
Nota: nunca utilizar un IECA y un bloquedor de 
los receptores de angiotensina al mismo tiempo. 
 
Referir un paciente donde un especialista es 
necesario solo cuando no se logra obtener una 
presión arterial favorable después de todo lo 
anterior y cuando se esta ante un paciente 
complicado. (Grado E) 
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